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Resumo
Contexto: A depressão é uma importante causa de suicídio em adolescentes. Portanto, são necessários instrumentos adequados para o rastreamento da depres-
são nessa população. Objetivo: Avaliar escalas de depressão como instrumentos de rastreamento para depressão em estudantes brasileiros do ensino médio. 
Métodos: Estudo transversal. Três escalas (BDI, CES-D, e CRS) e um teste para avaliar sintomas psiquiátricos gerais (SRQ) foram aplicados individualmente a 
503 estudantes do ensino médio com idades entre 15 e 17 anos. Os resultados foram comparados aos obtidos com os critérios de depressão maior do manual 
diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM-IV). Resultados: A prevalência de depressão maior utilizando-se os critérios do DSM-IV foi de 10,9%. 
Adolescentes com depressão maior apresentaram escores significativamente mais altos (p = 0,001) no SRQ e nas três escalas avaliadas em comparação ao grupo 
sem depressão. A sensibilidade e a especificidade para identificar depressão pelo BDI, CES-D e CRS foram, respectivamente, 0,77 e 0,70, 0,75 e 0,73 e 0,82 e 0,71 
(curva ROC). Os melhores pontos de corte foram 9 para o BDI, 10 para a CRS e 14 para a CES-D. A frequência de sintomas depressivos foi maior em meninas 
(aproximadamente 2:1). Conclusão: Esses achados indicam o uso do BDI, da CES-D e da CRS apenas para o rastreamento, ou como uma avaliação sintomá-
tica adicional, da depressão em estudantes do ensino médio. A diferença entre meninos e meninas com relação aos escores nas escalas alerta contra o uso dos 
mesmos valores de corte para ambos os sexos.
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Abstract
Background: Depression is a major cause of suicide among adolescents. Therefore, it is crucial to find suitable depression screening tools for this population. 
Objective: To evaluate the use of depression rating scales as screening tools for depression in a sample of Brazilian high school students. Methods: A cross-sec-
tional study. Three scales (BDI, CES-D, and CRS) and a screening test for general psychiatric symptoms (SRQ) were administered to a sample of 503 high school 
students aged between 15 to 17 years. The results were compared to those obtained with the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). 
Results: The prevalence of major depression using DSM-IV criteria was 10.9%. Adolescents with major depression had significantly higher (p = 0.001) scores in 
the SRQ and in the three scales analyzed compared to the group without depression. The sensitivity and specificity of BDI, CES-D, and CRS were 0.77 and 0.70, 
0.75 and 0.73, and 0.82 and 0.71, respectively, to screen for major depression (ROC curve). The best cutoff values to suggest depression were 9 for BDI, 10 for 
CSR, and 14 for CES-D. The frequency of depressive symptoms was higher in girls (approximately 2:1). Discussion: The present findings support the use of the 
BDI, the CES-D and the CRS only for screening or as an additional symptomatic evaluation of depression in high school student. The difference in scale scores 
between boys and girls warns against the use of the same cutoff values for both sexes.
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Introdução 
Desde a segunda metade do século XX, tem se observado um 
aumento da prevalência de depressão, e a idade de surgimento da 
doença tem se mostrado cada vez mais precoce1,2. Atualmente, a de-
pressão é uma das principais causas de suicídio em jovens adultos e 
adolescentes, juntamente com o baixo rendimento escolar e o abuso 
e dependência de drogas3.
No Brasil, o suicídio é a terceira principal causa de morte entre os 
adolescentes, perdendo apenas para os acidentes de trânsito e os ho-
micídios4. Um estudo epidemiológico de base comunitária realizado 
no Brasil identificou uma prevalência de 10,9% de depressão maior 
em adultos5. Entretanto, de nosso conhecimento, não há nenhum 
estudo estimando o índice de transtornos depressivos durante a 
adolescência tardia (idade entre 15 e 17 anos) no país1. Na verdade, 
observa-se escassez de estudos sobre depressão nessa faixa etária. 
Um estudo anterior constatou que aproximadamente uma em cada 
oito (12,7%) crianças ou adolescentes apresenta algum transtorno 
psiquiátrico6. Outro estudo, com gestantes adolescentes7, aponta que 
esse número pode ser ainda maior, cerca de 14,7%8.
Parece ser útil realizar o rastreamento da depressão em adoles-
centes, e as escalas autoaplicáveis apresentam-se como uma interes-
sante ferramenta a ser utilizada para esse fim. O Inventário de De-
pressão de Beck (BDI – Beck Depression Inventory) foi recentemente 
aplicado a gestantes adolescentes9, bem como em um contexto de 
cuidados primários10. Essa medida correlacionou-se positivamente 
com a prevalência de depressão determinada por meio de entrevistas 
clínicas11. A Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemio-
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lógicos (CES-D – Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
foi avaliada em uma amostra brasileira de estudantes universitários 
(com idades entre 17 e 39 anos). De acordo com os resultados, o 
desempenho dessa escala em estudantes universitários foi semelhante 
ao encontrado em estudos que envolviam a população em geral12. 
Este estudo teve como objetivo avaliar três escalas autoaplicá-
veis (BDI – Beck Depression Inventory; CRS – Carroll Rating Scale; 
CES-D – Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) como 
instrumentos de rastreamento da depressão maior em estudantes 
do ensino médio. 
Métodos
Um estudo transversal foi realizado com estudantes do ensino 
médio na cidade de Porto Alegre, RS, Brasil. A população incluiu 
os 451.605 estudantes matriculados em escolas públicas estaduais 
e escolas privadas no momento do estudo. O tamanho da amostra 
– 503 estudantes – foi definido em um estudo piloto e calculado 
com base nas estimativas oficiais emitidas pela Secretaria Estadual 
de Educação para detectar uma prevalência entre 10% e 14% de 
sintomas depressivos, com um erro de 10% e intervalo de confiança 
de 95% (IC 95%).
Sete escolas públicas e duas escolas privadas foram selecionadas 
aleatoriamente, considerando-se a proporção de escolas públicas e 
privadas no estado. Os alunos participantes também foram selecio-
nados aleatoriamente. O único critério de exclusão foi idade inferior 
a 15 anos ou superior a 17 anos. Não houve recusas de participação.
Instrumentos
Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-
-D – Center for Epidemiologic Studies Depression Scale): a CES-D é 
uma escala autoaplicável composta de 20 itens desenvolvidos para 
mensurar os sintomas depressivos em populações comunitárias. Os 
entrevistados avaliam os itens com base nos acontecimentos da se-
mana que precede a aplicação do instrumento, utilizando uma escala 
de respostas de quatro pontos12,13. Esse instrumento foi validado e 
traduzido para o português brasileiro12.
Inventário de Depressão de Beck (BDI – Beck Depression 
Inventory): instrumento autoaplicável composto de 20 itens para 
a avaliação de sintomas depressivos ocorridos nas semanas que 
precedem a sua aplicação. Esse instrumento foi traduzido/validado 
para o português brasileiro14,15.
Escala de depressão de Carroll (CRS – Carroll Rating Scale): 
instrumento autoaplicável para depressão que apresenta conteúdo 
informativo e itens específicos bem semelhantes aos da escala de 
Hamilton para depressão13.
Questionário de autoavaliação psíquica (SRQ-20 – Self-Report 
Questionnaire): o SRQ-20 foi desenvolvido pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) para a avaliação de transtornos mentais comuns em 
países em desenvolvimento. O questionário é composto de 20 itens 
com respostas dicotômicas (sim/não) que avaliam diversos aspectos 
da saúde mental16.
Os instrumentos foram administrados em uma sala dispo-
nibilizada pela escola exclusivamente para esse fim. Cada aluno 
foi entrevistado individualmente por 30 a 40 minutos e as escalas 
BDI17, CES-D13 e CRS18 foram administradas. A depressão maior foi 
avaliada com base nos critérios do manual diagnóstico e estatístico 
de transtornos mentais (DSM-IV) por um psiquiatra da infância e 
adolescência e entrevistadores treinados (estudantes de medicina). 
Sintomas psiquiátricos gerais foram avaliados pelo SRQ-20, com 
valores de corte de 7 para o sexo masculino e 8 para o sexo femi-
nino, indicando suspeita de transtorno mental como um critério 
alternativo para avaliar se a disforia, e não apenas a depressão maior, 
poderia afetar os escores das escalas psicométricas19. Os critérios da 
Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado foram 
utilizados para a determinação das classes sociais20.
Todos os pesquisadores receberam treinamento prévio quanto à 
administração do DSM-IV para o rastreamento da depressão maior 
(coeficiente de concordância kappa > 0,85)21.
Análise estatística
O teste t de Student foi utilizado na comparação de dados paramé-
tricos e o teste do qui-quadrado para as variáveis categóricas. Foi 
realizada análise de variância (ANOVA) de dois fatores para com-
parar os escores de depressão entre os grupos, com controle de sexo. 
O poder diagnóstico das escalas para o rastreamento da depressão 
maior (DSM-IV) foi determinado com base nos cálculos de sensibi-
lidade e especificidade. A melhor sensibilidade e especificidade para 
identificar a depressão maior foram definidas por meio da curva Re-
ceiver Operating Characteristic (ROC). As análises estatísticas foram 
realizadas utilizando-se o programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 18.0, e o programa Epi-Info.
Os pais de todos os participantes foram notificados para a ob-
tenção do termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (protocolo 
nº 93-036) e pelas escolas participantes.
Resultados
Dos 503 adolescentes incluídos na análise, 60 (11,9%) preencheram 
os critérios diagnósticos do DSM-IV para depressão maior, enquanto 
382 (75,9%) não preencheram os critérios de depressão e 61 (12,2%) 
foram classificados como tendo depressão devida a outras causas, 
episódios mistos, luto ou não puderam ser classificados. 
As principais características da amostra segundo a presença ou 
ausência de depressão maior estão descritas na tabela 1. Conside-
rando a amostra total, os escores médios (±DP) do BDI, da CES-D 
e da CRS foram, respectivamente, 8,01 ± 7,94, 11,75 ± 9,80 e 9,46 
± 6,91. O escore do teste para avaliar sintomas psiquiátricos gerais 
(SRQ-20) foi 5,60 ± 3,40. 
As adolescentes obtiveram maior pontuação média em todas as 
escalas (Tabela 2). Idade, escolaridade (teste t de Student, p > 0,005) 
e classe social (teste do qui-quadrado, p > 0,05) foram semelhantes 
entre os estudantes com depressão maior e os sem depressão, en-
quanto sexo (teste do qui-quadrado, p = 0,002) e relato de transtorno 
neurológico/psiquiátrico prévio (teste do qui-quadrado, p = 0,005) 
foram significativamente diferentes (Tabela 1). 
Valor diagnóstico das escalas
Segundo a análise da curva ROC, os melhores pontos de corte para a 
identificação de depressão maior foram 9 para o BDI (sensibilidade 
= 0,72; especificidade = 0,74), 14 para a CES-D (sensibilidade = 0,73; 
especificidade = 0,76) e 10 para a CRS (sensibilidade = 0,78; espe-
cificidade = 0,74) (Figura 1). A prevalência de depressão de acordo 
com os critérios do DSM-IV ou das escalas avaliadas foi semelhante, 
com uma variação de 25% a 32% para o sexo masculino e de 39% a 
45% para o sexo feminino. 
Discussão
Em nossa amostra, a prevalência de depressão maior foi semelhante à 
detectada em outros estudos22. Nossos achados também sugerem que 
as escalas de depressão BDI, CRS e CES-D podem ser úteis como fer-
ramentas auxiliares no rastreamento de episódios de depressão maior, 
conforme os critérios do DSM-IV, em adolescentes. O escore médio 
obtido com o BDI foi 8, semelhante a resultados relatados em outros 
estudos11,23. O escore médio obtido na CES-D foi 12, ligeiramente 
inferior ao observado por outros pesquisadores (variação de 15,5 em 
meninos a 18,1 em meninas para a CES-D)24,25. Além disso, a pontua-
ção média da CRS foi de 9,5, inferior aos 17 pontos relatados no único 
estudo publicado até o momento utilizando a CRS em adolescentes26.
A sensibilidade e a especificidade alcançadas pelas escalas ava-
liadas não foram suficientes para justificar sua utilização na prática 
clínica sem o apoio de outras ferramentas diagnósticas. Levando em 
consideração os melhores valores de corte identificados mediante a 
análise da curva ROC, a sensibilidade apresentou valores entre 0,72 
e 0,78 e a especificidade entre 0,74 e 0,76 (Figura 1), o que explicaria 
o uso limitado dessas escalas como ferramentas de rastreamento 
26 Salle E, et al. / Rev Psiq Clín. 2012;39(1):24-7
para depressão27. A CRS, que apresentou a melhor sensibilidade e 
especificidade (0,78 e 0,74, respectivamente), raramente é utilizada 
no diagnóstico de depressão em adolescentes26.
O fato de que as adolescentes obtiveram pontuação maior do 
que os adolescentes do sexo masculino pode estar refletindo duas 
situações. Primeiramente, a depressão é mais prevalente entre ado-
lescentes do sexo feminino23,28. Em segundo lugar, e provavelmente 
mais importante, existe um viés de gênero nos itens dessas escalas 
(por exemplo: medo, solidão, choro, perda de peso, fadiga, tontura, 
ideação suicida, irritação e perda de apetite), itens conhecidos por 
terem um valor maior para as meninas. Esse aspecto deve ser consi-
derado com cuidado na seleção dos valores de corte29,30.
A avaliação das propriedades diagnósticas das escalas de de-
pressão, por meio de entrevistas semiestruturadas31, como a versão 
epidemiológica dos critérios diagnósticos para transtornos afetivos 
e esquizofrenia para crianças em idade escolar (K-SADS-E – Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia – epidemiological 
version for school-age children) e o DSM, como padrão-ouro32, 
demonstrou a limitada aplicabilidade clínica dessas escalas no 
Tabela 1. Características demográficas e clínicas e escores médios das 
escalas de depressão de estudantes do ensino médio com e sem depressão 
maior de acordo com os critérios do manual diagnóstico e estatístico de 
transtornos mentais (DSM-IV)






















Escolaridade (média ± DP) 8,600 ± 0,741 8,766 ± 0,821

















História de transtorno psiquiátrico 







Escalas (média ± DP)
BDI 14,18 ± 8,5 6,18 ± 6,84§
CES-D 19,53 ± 10,37 9,54 ± 8,25§
CRS 15,63 ± 7,49 7,55 ± 5,43§
SRQ 7,66 ± 3,54 3,72 ± 2,90§
BDI: Beck Depression Inventory; CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CRS: 
Carroll Rating Scale; DP: desvio-padrão; SRQ: Self-Report Questionnaire.
* Qui-quadrado = 9,773; p = 0,002.
† Classe social definida de acordo com a Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de 
Mercado (ABIPEME)12. ‡ Qui-quadrado = 8,044; p = 0,005; § p = 0,0001.
Tabela 2. Escores médios do BDI, da CES-D e da CRS de acordo com o sexo*
Escalas Meninos (n = 192) Meninas (n = 311) IC 95% p
BDI 6,32 ± 7,17 9,06 ± 8,22 -4,61 a -1,54 0,0001
CES-D 9,47 ± 8,84 13,5 ± 10,10 -5,10 a -1,34 0,001
CRS 7,67 ± 5,62 10,57 ± 7,40 -3,84 a -0,10 0,001
SRQ 3,61 ± 3,14 5,20 ± 3,42 -2,19 a -0,10 0,001
BDI: Beck Depression Inventory; CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CRS: 
Carroll Rating Scale; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; SRQ: Self-Report Questionnaire.
* Controlado por sexo: Beck Depression Inventory (BDI); Carroll Rating Scale (CRS); Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D); Self-Report Questionnaire (SRQ).
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Figura 1. Curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) para as escalas 
de depressão avaliadas: Carroll Rating Scale (CRS), Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D) e Beck Depression Inventory (BDI).
diagnóstico da depressão. Um aspecto a ser considerado é se esse 
baixo desempenho diagnóstico resulta das limitações inerentes às 
escalas ou aos próprios padrões-ouro, principalmente o DSM-IIIR 
e o DSM-IV, uma vez que estes não foram desenvolvidos especi-
ficamente para avaliar a depressão em crianças e adolescentes33. 
Na verdade, esse aspecto ressaltaria a aplicabilidade das escalas 
avaliadas no rastreamento da depressão antes do início de um 
procedimento diagnóstico.
Um grande número de indivíduos apresentou escores positivos 
para depressão maior com base nos pontos de corte sugeridos na 
literatura (10 para BDI e CRS e 16 para CES-D) e no presente estudo 
(9 para BDI, 10 para CRS e 14 para CES-D). Desse modo, de acordo 
com os nossos resultados, um terço da amostra estaria sob risco 
de uma síndrome depressiva ou, pelo menos, com sintomas leves 
de depressão. Embora uma prevalência semelhante de sintomas 
depressivos tenha sido detectada em outros estudos25,28,34,35, nossos 
resultados diferem significativamente de relatos anteriores na lite-
ratura com relação ao diagnóstico de depressão maior na população 
adolescente (entre 0,4% e 8,3%)23,36. Uma explicação para o alto índice 
de depressão em nossa amostra encontra-se na possibilidade de as 
escalas avaliadas serem mais adequadas para estimar sintomas psi-
quiátricos gerais, em vez da depressão em si. Estudos sobre depressão 
em adolescentes constataram que apenas 13% a 25% dos indivíduos 
inicialmente identificados como deprimidos pela CES-D realmente 
apresentavam depressão37. Em adolescentes, a presença de comor-
bidades, especialmente ansiedade e transtorno de conduta, também 
poderia resultar em uma pontuação maior. A imprecisão diagnóstica 
na avaliação da depressão maior está associada à baixa especificidade 
observada na nossa amostra. Esse efeito pode ser explicado pela 
quantidade de distúrbios de comportamento ou ansiedade apresen-
tados pelos adolescentes com depressão. Além disso, os adolescentes 
também parecem apresentar uma frequente instabilidade afetiva, o 
que poderia levar a uma exagerada autopercepção ao responderem 
às questões sobre depressão nas escalas psicométricas38.
O fato de a pesquisa ter sido realizada exclusivamente com 
adolescentes do ensino médio de Porto Alegre é uma limitação 
deste estudo. Portanto, mesmo com uma amostra representativa, 
nossos achados não podem ser generalizados para a população 
geral de adolescentes brasileiros. Além disso, um dos instrumentos 
27Salle E, et al. / Rev Psiq Clín. 2012;39(1):24-7
avaliados (a CRS) ainda não foi totalmente validado para o uso em 
adolescentes brasileiros, e a utilização de valores de corte de outros 
países pode não ser adequada para essa população específica, uma vez 
que pessoas de culturas diferentes geralmente apresentam diferentes 
compreensões e expectativas.
Conclusão
Em nossa amostra, a prevalência de sintomas depressivos foi seme-
lhante à relatada em outros estudos. Os achados deste estudo não 
apresentam evidência suficiente para sustentar o uso isolado do BDI, 
da CES-D ou da CRS no diagnóstico da depressão em estudantes do 
ensino médio, apenas para o rastreamento ou como uma ferramenta 
de avaliação sintomática adicional. A diferença entre meninos e 
meninas em relação aos escores obtidos com as escalas avaliadas 
alerta contra a utilização dos mesmos valores de corte para ambos 
os sexos. São necessários mais estudos longitudinais em contextos 
semelhantes para a confirmação desses achados.
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